P6 / Vacuna VPH: ¿Peligro real 
o Realidad futura? 

Cada año mueren más de 600 muje- 
res en Chile (casi 2 diarias) por el 
Cáncer de Cuello Uterino... 


P9/ ¿Cuándo el consumo de 
drogas y alcohol se convierte en 
un problema de salud pública? 

El consumo de alcohol y tabaco esta 
completamente "establecido”... 


P14 / Nueva normativa de 
Campos Clínicos 

Durante el transcurso del año fuimos 
notificados de manera informal que la 
normativa vigente... 


Con jencia 

COLECTIVA 



El próximo 1 de diciembre se cele- 
brará el Día Mundial Contra el VIH/ 
SIDA y es por este motivo que he 
decidido tocar de modo somero este 
tema. Esta infección de transmisión 
sexual ha sido por muchos años un 
tema tabú dentro de la población 
chilena, ya que por lo general la aso- 
cian a las personas homosexuales o 
a prácticas sexuales de riesgo, a las 


consecuencias del SIDA y al falleci- 
miento de las personas portadoras 
del virus. Por lo mismo se ha genera- 
do desinformación y miedo en ellos, 
lo que por mucho tiempo se eviden- 
ció en la baja cobertura de la realiza- 
ción del test de ELISA y la detección 


del VIH en etapas avanzadas. 

En Chile, la epidemia de esta infec- 
ción se inició en el año 1984, con la 
detección de 6 personas, distribui- 
das en las regiones de Valparaíso, 


» CONTINÚA EN PÁGINA CUATRO 

A nivel nacional, 60% de las personas 
son notificadas en etapa de VIH 
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Editorial Conciencia Colectiva 


Estimados lectores. 

En primer lugar, agradecemos su interés y preocupación por este proyecto, el 
cual tuvo un recibimiento positivo por la facultad. 

Nos es grato decir que este número no sería posible sin la participación de 
nuestros compañeros y docentes que amablemente se ofrecieron a escribir 
los artículos que componen este número, con el fin de invitarlos a reflexionar 
e informar a la comunidad estudiantil. 

Por todo lo anterior, tenemos el orgullo de entregarles el segundo número de 
nuestro boletín, ad portas a la finalización de este año académico. 

Deseándoles un buen cierre de semestre académico, así como unas muy 
felices fiestas, se despide... 


Equipo Editorial 
Boletín Conciencia Colectiva 
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Infección VIH: ¿Qué sucede con nuestro país? 



Figura 1: Tasa de notificación de etapa VIH por sexo y total país. Chile 1984-2012 
(Información Preliminar). Fuente: Formulario de notificación VIH/SIDA. Depto. Epide- 
miología, MINSAL 


» CONTINUACIÓN PÁGINA UNO 

Bío-Bío y Metropolitana. En 1985, la 
RM notificó a la primera mujer en el 
país. Ya entre los años 2007-2012 los 
casos notificados han aumentado en 
ambos sexos, debido probablemente 
a la implementación de notificación 
en línea, que ha mejorado la oportu- 
nidad de notificación, y a la ejecución 
de la Auditoría Ministerial sobre 
“Procesos involucrados desde el 
diagnóstico hasta la notificación para 
vigilancia epidemiológica del VIH” 
que comenzó a realizarse el último 
trimestre del año 2008 y que ha con- 
tinuado como proceso permanente; 
incluyéndose dentro del sistema de 
monitoreo y evaluación que año a 
año desarrolla el Programa Nacional 
de VIH e ITS. Ello también ha motiva- 
do en los equipos de atención clínica 
y de vigilancia epidemiológica, la co- 
municación de resultados de examen 
de VIH a las personas que positivas al 
test y su búsqueda activa para, una 
vez conocida la situación serológica, 
se incorporen al control de la infec- 
ción por VIH/SIDA, posibilitándose 
su notificación. Este aumento puede 
atribuirse al cambio introducido des- 
de el 2007 en la definición de caso de 
SIDA, de acuerdo a recomendaciones 
de los organismos técnicos interna- 
cionales. En efecto, las mejoras en los 
métodos de diagnóstico y de etapifi- 
cación posibilitan una adecuada cla- 
sificación, que establece el cruce en- 
tre el recuento de linfocitos T CD4 y 
la etapa clínica, de modo que perso- 
nas asintomáticas pero con un re- 
cuento linfocitario bajo (CD4<200/ 
mm3) quedan clasificadas en etapa 
SIDA. Mientras que, según la defini- 
ción usada anteriormente, se clasifi- 
caban como etapa VIH. El año 2011 


hubo un incremento de casos que 
podría atribuirse, además, a las políti- 
cas y estrategias ¡mplementadas a 
partir del año 2010, enfocadas en la 
promoción del testeo de infección 
por VIH, como una forma de contri- 
buir al diagnóstico precoz y trata- 
miento oportuno (figura 1). 

Según distribución territorial las re- 
giones que concentran las mayores 
tasas de infección por VIH/SIDA en 
los tres últimos quinquenios son las 


del extremo norte y centro del país; 
siendo éstas Arica y Parinacota, Ta- 
rapacá, Antofagasta, Valparaíso y la 
RM. Las regiones del extremo sur 
presentan las menores tasas a nivel 
nacional; lo que se evidencia en el 
mapa de las Figuras 2 y 3. A nivel 
nacional, 60% de las personas son 
notificadas en etapa de VIH. Por su 
parte, las regiones del extremo sur 
presentan los mayores porcentajes 
de notificación en etapas tempranas 
de la infección, siendo Aysén y Maga- 



Figura 2: Tasa de notificación de SIDA por 100.000 habitantes, según región y 
quinquenios, 1988-2012. 


» CONTINÚA EN PÁGINA CINCO 
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Infección VIH: 

¿Qué sucede con nuestro país? 

» CONTINUACIÓN PÁGINA CUATRO 


1988 - 1992 1993 - 1997 1998 2002 2003 - 2007 2008 - 2012 



Figura 3: Tasa de notificación de VIH por 100.000 habitantes, según región y 
quinquenios, 1988-2012. 



Alberto Hernández Ridulfo 

Estudiante de Medicina UCN 
Local Officer of Public Health 
IFMSAUCN 
alberto.hemandez.ridulfo@gmail.com 


Manes quienes notifican en 90 y 76% 
de los casos, respectivamente, en 
etapa VIH, seguida de Antofagasta 
(67%) y la RM (64%). Las regiones 
del Libertador B. O’Higgins y Valpa- 
raíso son quienes presentan mayores 
porcentajes de notificación en etapa 
tardía (SIDA). Desde el tercer quin- 
quenio, se observa cómo en la zona 
norte del país aumentan las tasas de 
notificación por SIDA, siendo a partir 
de este período que las regiones de 
Arica y Parinacota y Tarapacá pre- 
sentan las tasas más elevadas de SI- 
DA, llegando a 70,3 y 38,5 casos por 
cien mil habitantes, respectivamente. 


Dado el aumento observado durante 
todos estos años, el Estado debiera 
hacerse cargo, dado que las campa- 
ñas de prevención han sido poco 
fructíferas. Debiera mejorar la co- 
bertura de detección de pacientes 
infectados, haciendo campañas más 
agresivas y, a su vez, velar por la ta- 
rea que se ha mantenido pendiente, 
que es la educación en sexualidad 
sana en los adolescentes y población 
en general. Nos queda un largo y tra- 
bajoso camino por recorrer. 


Fuente: 

Informe Nacional: evolución de la infec- 
ción por VIH/SIDA Chile 1984-2012. 
Rev. chil. ¡nfectol. [Internet]. 2015 Feb 
[citado 2016 Nov 19]; 32( Suppl 1 ): 17- 
43. Disponible en: http://www.scielo.cl/ 
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716 
-10182015000100003&lng=es. http:// 
dx.doi.org/ 10.4067/S07 16- 
10182015000100003 
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Vacuna VPH: ¿Peligro real o Realidad futura? 


Cada año mueren más de 600 muje- 
res en Chile (casi 2 diarias) por el 
Cáncer de Cuello Uterino y la mayo- 
ría son mujeres en edad reproducti- 
va. El Virus Papiloma Humano (VPH 
o HPV en inglés) se asocia casi en un 
100 % con este cáncer. 

Algunos tipos de VPH, constituyen 
un potente grupo de carcinógenos 
humanos. Cuantitativamente podría 
tratarse del segundo en frecuencia, 
después del tabaco. Según esta esti- 
mación, el VPH sería responsable de 
un 5% de todos los cánceres huma- 
nos. Esta fracción aumentaría a un 
10% de todos los cánceres de la mu- 
jer y a un 15% de todos los cánceres 
de la mujer en países en desarrollo. 

¿Es muy difícil contagiarse con el 
VPH? 

El mecanismo de contagio es directo 
a través de piel o mucosas. El contac- 
to sexual en todas sus formas es el 
principal mecanismo de transmisión. 
Según los distintos estudios de pre- 
valencia, entre un 70 a un 90 % de la 
población sexualmente activa es o 
fue portadora de un VPH. Una gran 
mayoría nunca lo saben, porque la 
inmunidad lo elimina en un periodo 
de 6 meses a 2 años. 

Se han descubierto más de 150 sero- 
tipos de VHP, pero no todos tienen la 
capacidad de producir un cáncer. 
Hay 2 serotipos que se relacionan 
con el 60-70 % de los cánceres de 
cuello uterino. Son el 16 y el 18. Pero 
también se relacionan con otros cán- 
ceres: 


• Cáncer de pene 40% 

• Cáncer de vulva 40% 

• Cáncer de vagina 70% 

• Cáncer de ano 90% 

• Verrugas anogenitales 100% 

Parece importante, con toda esta 
información, contar con una estrate- 
gia de prevención primaria... como es 
una vacuna. 

Vacunas VPH 

Están compuestas principalmente 
por partículas similares al virus 
(VLP), con estructura similar a la cáp- 
side del virus y que es capaz de indu- 
cir la producción de anticuerpos pro- 
tectores frente al virus auténtico. Las 
VPL son partículas no infecciosas y 
no oncogénicas, puesto que carecen 
de ADN viral. 


Productos 

Hay 3 vacunas en el mercado mun- 
dial: 

• Cervarix (Vacuna Bivalente contra 
el VPH 16 y 18). 

• Gardasil (Vacuna Tetravalente 
contra el VPH 6,11, 16 y 18) 

• Gardasil 9 (Vacuna Nonavalente 
contra el VPH 6, 11, 16, 18, 31, 33, 
45, 52 y 58) 

El año 2001 comienzan los trabajos 
clínicos randomizados para Cervarix 
y Gardasil que se extendieron hasta 
el 2004. Mucho más recientes son 
los traba- 


jos para Gardasil 9, que comenzaron 
el 2010 y terminaron a fines del 
2014. 

El parámetro a medir en los estudios 
realizados debiera ser incidencia de 
cáncer de cuello uterino o su mortali- 
dad, ya que el objetivo final de la va- 
cuna es la prevención del cáncer in- 
vasor de cuello uterino. Esto es difícil 
de demostrar, debido al prolongado 
intervalo entre la infección por VPH 
y el desarrollo de un cáncer invasor 
de cervix de útero, por lo cual estos 
estudios han sustituido el objetivo 
final por el de la determinación de la 
infección viral y la neoplasia intraepi- 
telial de alto grado (NIE II - III). 

El cáncer de cuello uterino es prece- 
dido por cambios celulares en el epi- 
telio cervical, llamados neoplasia ¡n- 


traepitelial (NIE). Estas lesiones mi- 
croscópicas pueden ser de bajo gra- 
do (NIE I) o de alto grado (NIE II - III). 
Lo importante a saber es que las le- 
siones de bajo grado (NIE I) tienen 
una muy baja probabilidad de pro- 
gresión a lesiones de mayor grado y 
por lo tanto una alta chance de regre- 
sión espontánea (70 a 90%). Las le- 
siones de alto grado tienen hasta un 
40% de probabilidad de progresar a 
un cáncer, proceso que toma 10-15 
años, ofreciendo tiempo suficiente 
para ser diagnosticadas y tratadas. 


70 a un 90% de la población sexualmente 
activa es o fue portadora de un VPH 


» CONTINÚA EN PÁGINA SIETE 
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Vacuna VPH: ¿Peligro real o Realidad futura? 


» CONTINUACIÓN PÁGINA SEIS 

Las verrugas ano genitales 
(condilomas acuminados) en un 90% 
son causadas por VPH tipo 6 y 11. 
Aproximadamente el 10% de los 
hombres y mujeres desarrollarán 
verrugas anogenitales a lo largo de 
sus vidas. 

Los estudios demostraron entre un 
95 a 100% de eficacia en la preven- 
ción de infecciones VPH para los se- 
rotipos específicos de cada vacuna y 
en el desarrollo de NIE II - III, con 
seguimiento de 11 años para indivi- 
duos estrictamente adherentes al 
protocolo de estudio. 

El año 2007 comenzaron las prime- 
ras campañas de vacunación masiva 
en varios países. En Chile, el Ministe- 
rio de Salud, a través de su Plan Na- 
cional de Inmunizaciones, implemen- 
to a partir del 2014, la vacunación 
contra VPH con la vacuna Gardasil 
en las niñas de 4to básico (primera 
dosis) y 5to Básico (segunda dosis) de 
todos los establecimientos educacio- 
nales del país. A partir de 2015, se 
implemento también una estrategia 
de “catch up” o “puesta al día” para 
vacunar a las niñas de 6 o a 8 o básico. 
Esta estrategia finaliza este año, al 
cabo del cual todas las niñas que 
egresen de enseñanza básica estarán 
protegidas contra el VPH. 

Durante el año pasado fueron vacu- 
nadas cerca de 300 mil niñas y, con 
excepción del dolor pasajero en el 
lugar de inyección, no se presentó 
ningún efecto adverso de considera- 
ción. 


Los trabajos originales se realizaron 
con 3 dosis (día 1, 60 y 180). Estudios 
posteriores obtuvieron respuesta 
inmunitaria cercana a la original (en 
menores de 13 años), con 2 dosis se- 
paradas entre 6 y 24 meses, por lo 
cual muchos gobiernos decidieron 
por costo-beneficio esta modalidad, 
incluido Chile, que indicó repetición a 
los 12 meses. 


¿Cuál es la mejor edad para 
vacunarse? 

El momento ideal es antes del inicio 
de la vida sexual. Cada país, de acuer- 
do a la realidad conductual de sus 
adolescentes, tomará esa decisión. 

En Chile, se aplican 2 dosis, a los 9 y 
10 años de edad. Este es el grupo 
ideal mirado desde el punto de vista 
epidemiológico, porque nunca ha 
tenido contacto con los VPH. Pero 
los estudios mostraron alta respues- 
ta inmunitaria hasta los 26 años de 
edad. Esto indica que también es po- 
sible vacunarse a mayor edad y con 
vida sexual activa, ya que serviría 
para los VPH con los cual no ha teni- 
do contacto, eso sí, sin saber cuáles 
son. 

Para los hombres, las edades reco- 
mendadas para la protección de cán- 
cer de ano y condilomas acuminados 
genitales es entre los 9 y 26 años. 


Seguridad 

Las vacunas VLP son vacunas de 
subunidades proteicas no infeccio- 
sas, por lo que puede esperarse que 
tengan perfiles de seguridad simila- 
res a otras vacunas de subunidades 
proteicas. Los efectos adversos loca- 
les más comunes relacionados con 
las vacunas fueron el dolor transito- 
rio de intensidad leve a moderada, el 
eritema y la inflamación en el lugar 


de inyección. Los síntomas sistémi- 
cos más comunes potencialmente 
relacionados con la vacuna fueron 
fiebre, fatiga, cefalea y mialgia. Estas 
reacciones fueron significativamente 
más frecuentes en las vacunadas que 
en los grupos controles. Ni los sínto- 
mas locales ni los sistémicos aumen- 
taron con las dosis posteriores. Los 
porcentajes de mujeres con eventos 
adversos graves, patologías clínica- 
mente relevantes, nuevas enferme- 
dades crónicas y nuevas enfermeda- 
des autoinmunes fueron similares en 
las vacunadas y en las mujeres con- 
trol, como también lo fueron el nú- 
mero de embarazos y el número de 
eventos adversos relacionados con el 
embarazo. Los síntomas tampoco 
fueron más intensos en mujeres con 
evidencia de exposición anterior a 
alguno de los tipos vacunales del 
VPH. 


La evidencia acumulada hasta el momento 
reafirma el alto perfil de seguridad 


» CONTINÚA EN PÁGINA OCHO 
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Vacuna VPH: ¿Peligro real o Realidad futura? 


» CONTINUACIÓN PÁGINA SIETE 

Actualmente ya se han distribuido en 
el mundo más de 175 millones de 
dosis al 2015. La revisión de la Orga- 
nización Mundial de la Salud (OMS) 
concluye que toda la evidencia acu- 
mulada hasta el momento reafirma el 
alto perfil de seguridad de las vacu- 
nas VPH. Los efectos adversos gra- 
ves como anafilaxias, síndrome de 
Guillain-Barré, convulsiones o trom- 
boembolismos que se detectaron 


puntualmente y crearon preocupa- 
ción y alarma se han estudiado en 
más detalle y no se ha demostrado 
ninguna asociación con la vacuna o 
que tengan una aparición con una 
frecuencia mayor respecto a las tasas 
esperadas. A pesar de ello, se han 
¡mplementado varios programas de 
evaluación continuada de los posi- 
bles efectos secundarios de las vacu- 
nas VPH que permitirán concluir el 
perfil de seguridad a largo plazo. 


Dr. Ornar Jatip Aguilera 

Gineco-Obstetra 
Profesor asistente UCN 


Recomendaciones finales 



• Se recomienda vacunar contra el 
VPH toda la población escolar fe- 
menina de 4 o y 5 o básico a través 
de programas ministeriales. 

• Se recomienda vacunar contra el 
VPH a hombres entre los 9 y 26 
años, aunque haya iniciado su acti- 
vidad sexual. 

• Se recomienda vacunar contra 
VPH a mujeres hasta los 26 años, 
aunque hayan iniciado su vida se- 
xual. 


• Con once años de uso de la vacu- 
na, se han obtenido resultados 
altamente satisfactorios en la dis- 
minución casi total de NIE III cer- 
vical (de los serotipos inoculados) 
y de un 90 % de lesiones condilo- 
matosas genitales. 

• Hay que esperar entre 10 y 20 
años más, para ratificar el indica- 
dor final, que es la disminución 
violenta de la mortalidad por cán- 
cer de cuello uterino. 


• La FDA y la CDC recomiendan 
sólo 2 dosis de la vacuna en meno- 
res de 13 años. 
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¿Cuándo el consumo de drogas y alcohol se 
convierte en un problema de salud pública? 


El consumo de alcohol y tabaco esta 
completamente “establecido” en 
nuestra sociedad. Los consumimos 
en actividades tan cotidianas como la 
comida dominical, y todo tipo de 
eventos, cumpleaños, bautizos, jun- 
tas, etc. Pareciera que por ser hu- 
mano necesitamos estas drogas para 
poder desenvolvernos en grupo. Esto 
pasa en todo el mundo, pero noso- 
tros somos los que aumentan la barra 
de error estadístico, la tendencia 
mundial es que entre el 2014 al 2015 
el consumo de alcohol ha bajado 
(0.7%), pero en Chile subió un 3%. 

u 


sino también para nuestro entorno. 
Algunas personas escalan en el con- 
sumo y se transforma en consumido- 
res problemáticos (cuando se consu- 
me aún cuando hay consecuencias 
nocivas al organismo). Cerquita de 
esa conducta “problemática” se pre- 
senta el alcoholismo, una enferme- 
dad crónica que se origina en el cere- 
bro que además de dañar nuestros 
órganos, nos quita la voluntad, a ve- 
ces en forma irreversible. La neuro- 
biología asociada al alcoholismo se 
asemeja a la asociada a la adicción a 
otras drogas de abuso o adicción al 


No todas las personas que consumen 
se volverán adictas 


99 


Mas aún, los chilenos sobre 15 años, 
consumimos en promedio 9.6 litros 
de alcohol puro por persona al año, 
equivalente a consumir 2 cervezas 
individuales cada día durante 1 año. 
Cifra mayor a las de nuestros países 
vecinos, según datos entregados por 
OMS. 

Sí, es verdad que el alcohol nos relaja, 
está comprobado científicamente: 
activa receptores inhibitorios 
(GABAa) disminuyendo la razón exci- 
tación/inhibición en nuestro cerebro. 
No por nada, para algunas personas 
el beber es una “solución” que permi- 
te “olvidar” problemas, al menos por 
un tiempo. 

El consumo de alcohol se transforma 
en un problema grave cuando nos 
quita el control e incluso la voluntad, 
favoreciendo la ocurrencia de acci- 
dentes; o que alguien se aproveche 
de ello. Las consecuencias pueden 
ser tremendas, no sólo para nosotros 


sexo o al juego, hay un cambio neuro- 
químico y neuro-estructural muy 
similar al que ocurre para memorizar, 
pero en otras áreas del cerebro. 
¿Todas las personas que consumen 
drogas o alcohol van a ser adictos? La 
respuesta es “No”. No todas las per- 
sonas que consumen se volverán 
adictas. No hay datos muchos datos 
actuales, pero analizando estadísti- 
cas del servicio público, mi cálculo 
personal es que al menos 3% de las 
personas que consumen se vuelven 
adictas. Este porcentaje puede subir 
mucho más si se considera consultas 
privadas, personas que se niegan o 
no tienen acceso al tratamiento, tra- 
mo etario, tipo de droga, etc. ¿Qué 
hay de especial en la neurobiología 
de estas personas que lamentable- 
mente favorecen la adquisición de 
esta conducta adictiva? La ciencia ha 
identificado dos ventanas en el desa- 
rrollo que hace muy vulnerable al ser 
humano frente a la adicción, estas 
son la adolescencia y el consumo pre- 


natal. Ventanas que también pueden 
ser intervenidas por factores sociales 
y ambientales, como estrés y exposi- 
ción a metales contaminantes, por 
ejemplo. 

La adolescencia se considera desde 
13 a 21 años y coincide con la etapa 
donde el cerebro esta en su tapa final 
de maduración. Mientras más tem- 
prano comienza el consumo, más 
probable de ser adicto. Estadísticas 
de SENDA 2014 han mostrado que 
tanto en Chile como en nuestra IV 
región, el 70 % de los escolares 
(entre 8vo a 4to medio) ya han con- 
sumido alcohol; similar para consu- 
mo de tabaco y otras drogas como 
cocaína y marihuana. En general, el 
2013 el 16,6% y 51.4 % de los alum- 
nos de 8vo básico y 4to medio res- 
pectivamente, han consumido al- 
cohol en el último mes. De la pobla- 
ción universitaria en Chile, hay pocos 
datos pero alarmantes. En la Univer- 
sidad Católica del Maulé informan 
que entre los años 2004-2010 
(estudiantes de medicina de 17 a 27 
años) un 6% tiene dependencia al 
alcohol. En la PUC, entre el alumnado 
del 2015, un 13% manifiesta consu- 
mo excesivo de alcohol. A su vez, la 
Universidad del Bío Bío informó que 
entre 2011-2012 un 10% tiene con- 
sumo problemático de alcohol, una 
cohorte donde un 57.9% son meno- 
res de 20 años. 

¿Qué sabemos acerca de nuestra po- 
blación adolescente UCN?, Muy poco 
aún, el Centro de Salud Estudiantil de 
la UCN Sede Coquimbo realizó una 
encuesta que mide el consumo pro- 
blemático de alcohol; de 614 alum- 

» CONTINÚA EN PÁGINA DIEZ 
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¿Cuándo el consumo de drogas y alcohol se 
convierte en un problema de salud pública? 


» CONTINUACIÓN PÁGINA NUEVE 

nos de primer año encuestados, un 
11.6 % ingresan a la Universidad 
ponderando un resultado que evi- 
dencia un consumo problemático de 
alcohol. ¿Será este 11.6% el que fra- 
casa en primer año?, ¿Serán estos 
alumnos los que no pueden rendir 
académicamente bajo el estrés? 
¿Serán estos alumnos los que vienen 
acarreando más problemas persona- 
les y necesiten mas apoyo extra- 
académico? ¿Enfrentan actualmente 
problemas de alcoholismo? Aún no 
tenemos respuestas a estas pregun- 
tas. 

Por otro lado, el efecto del consumo 
prenatal también es muy potente 
sobre la conducta adictiva. Estudios 
muy antiguos en humanos han mos- 
trado que personas diagnosticadas 
con síndrome alcohólico fetal (SAF) 
son más vulnerables a ser adictos en 
la adultez. Los modelos animales son 
muy decidores, cuando se consume 
alcohol ¡n útero, no importa cuánto y 
cuándo, se desarrolla una clara con- 
ducta tipo adictiva, incluso en des- 
cendencia sin rasgos de SAF. 

Socialmente, todavía se permite pro- 
bar alcohol mientras estás embaraza- 
da o amamantando. Un estudio chi- 
leno del año 2012, donde se siguió el 
embarazo y las conductas de los hijos 
hasta los 8 años. Muestra que sólo el 
14 % de madres dejó de beber cuan- 
do supieron del embarazo y un 44% 
de los hijos tenían una o más anorma- 
lidades cognitivas. Afortunadamente 
ahora hay un consenso entre MIN- 
SAL y colegio médico que apoyan una 
tolerancia “cero” al consumo de al- 
cohol en el embarazo. Esperamos 


que hoy en día baje más el porcentaje 
de consumo en el momento de estar 
embarazada. 

Todavía quedan mas preguntas por 
responder, por ejemplo: ¿Son mas 
vulnerables hijos de mamás en edad 
adolescente?. ¿Cuál es la responsabi- 
lidad del padre en la vulnerabilidad 
de la descendencia? 

Yo no soy abstemia y, gracias a Dios, 
los factores protectores funcionaron 
muy bien en mi desarrollo; pero es- 
toy convencida que hay una proble- 
mática real de salud pública y que su 
solución no depende sólo de la medi- 
cina ni del entendimiento de la neu- 
robiología; es un problema social y 
todos tenemos algo que hacer para 
ayudar. Por ejemplo, en la preven- 
ción o en la potenciación de factores 
protectores. Soy una convencida que 
las políticas públicas o “influencias 
sociales” funcionan: comparando 
prevalencias desde 2009 al 2013 en 
la población escolar chilena y de la IV 
región, la Ley anti Tabaco se correla- 
ciona con una baja del consumo de 
cigarrillo en un porcentaje cercano al 
50%; y al revés, quizás el exceso de 
discusión “sin direccionalidad”, haya 
favorecido el aumento del consumo 
de Marihuana en un porcentaje cer- 
cano al 200% en edad escolar.. ..en 
esa ventana que te hace vulnerable. 
Este año se ha intentado impartir 
nuevas políticas para promover el 
consumo responsable de alcohol, 
ojalá sigan adelante, podamos apo- 
yarlas y respetarlas. 

Finalmente, pueden ver que todavía 
hay más preguntas que respuestas. 
Los invito a investigar sobre estos 


temas, tenemos mucho que aportar 
desde nuestras capacidades, “el au- 
mento del conocimiento nos llevará a 
la verdad y por qué no, a la solución”. 

Referencias: 

• http://www.elmundo.es/ 
elmundosalud/2006/07/05/ 
neurociencia/1 152121265.html 

• World Health Organization. Global status 
report on alcohol and health 2014.http:// 
www.who.int/substance_abuse/ 
publications/global_alcohol_report/en/ 

• http://www.senda.gob.cl/wp-content/ 
uploads/2015/07/lnforme-Ejecutivo- 
ENPG-2014.pdf 

• http://www.senda.gob.cl/wp-content/ 
uploads/2014/07/decimo-escolares- 
2013.pdf 

• Maña Latorresa , Andrea Huidobro. Rev 
Med Chile 2012; 140: 1140-1144. 

• http://padeu.saludestudiantil.uc.cl/ 
index.php/saber-mas?task=verltem 
&id_item=22&vista=sabermas 

• http://destudiantil.ubiobio.cl/ 
documentos/dya.pdf 

• Kuehn D Alcohol Clin Exp Res. 2012 
Oct;36 (10): 18 11-9 

• https://www.niaaa.nih.gov/alcohol- 
health/overview-alcohol-consumption/ 
alcohol-facts-and-statistics 



Paola Haeger, PhD 

Neurobióloga 
Académica DCB 
Facultad de Medicina, UCN 
phaeger@ucn.cl 
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Estudiar en el extranjero: una experiencia 
personal 


Egresé de la Universidad de Chile, e 
ingresé el año 2006 a la beca de of- 
talmología, donde me gradué de of- 
talmólogo en el 2009. Estuve en la 
Universidad de California en Los Án- 
geles (UCLA), durante el 2014-2016. 
Actualmente soy Profesor Asistente 
en el Departamento de Oftalmología 
de la Universidad de Chile. 



Fui a la UCLA, Estados Unidos, por 
un año y medio (2014-2016); porque 
sentía la necesidad de superarme 
como médico y como Oftalmólogo, 
así mismo estaba interesado en co- 
nocer otro punto de vista en relación 
a cómo se enfrenta la medicina y se 
vive en una cultura tan distinta a la 
nuestra, como es la estadounidense. 



Antes de irme de viaje, el apoyo de 
algunos de mis colegas fue muy posi- 
tivo, pero así mismo no recibí mucho 
aliento de otros, argumentando que 
con la globalización que existe hoy, 
donde tenemos acceso a conferen- 
cias, actualizaciones e incluso nuevas 
técnicas quirúrgicas sin movernos de 
la ciudad, no era necesario viajar a 
otro país para subespecializarse. Na- 
da más alejado de la realidad lo que 
me había dicho mi colega. Creo que el 
aprendizaje no puede explicarse con 
palabras, la experiencia fue increíble- 
mente enriquecedora. Logré estar 
con uno de los mejores grupos en el 


tratamiento de glaucoma del mundo, 
con una experiencia en manejo, ciru- 
gía, investigación de punta. Cada mi- 
nuto que estuve allá durante ese año 
y medio que estuve aprendí cosas 
nuevas. Los médicos somos afortuna- 
dos porque no sólo aprendemos, da- 
do que debemos por nuestra profe- 
sión estudiar mucho, sino también 
porque aprendemos mucho de nues- 
tros pacientes, y en este caso al estar 
inmerso en otra cultura este aprendi- 
zaje fue aún más global y enriquece- 
dor. Creo que, a pesar de vivir en un 
país en vías de desarrollo, con innu- 
merables ventajas en relación a otros 
países, estamos actualmente compa- 



rables con los Estados Unidos de la 
década del 90 en ciertas áreas de la 
medicina y especialmente en la in- 
vestigación; por lo que debemos 
avanzar en muchos aspectos, que 
ellos ya han superado. Sin embargo, 
los desafíos médicos y sociales siem- 
pre existirán. 


La experiencia fue increíblemente 
enriquecedora, logré adaptarme muy 
bien, las personas con que compartí y 
trabajé me parecieron muy amables 
y fácil de tratar. Fue fantástico en 
general. 



Dr. Pablo Romero Carrasco 
Oftalmólogo 
Profesor asistente 
Departamento de Oftalmología de la 
Universidad de Chile 
promero@med.uchile.cl 
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Estudiantes de medicina aprenden protocolos 
de rescate junto a Bomberos de La Serena 


El día 22 de octubre se llevó a cabo el 
primer curso de manejo básico del 
trauma dictado por bomberos y or- 
ganizado por ACEM UCN. Estudian- 
tes de I o , 2 o y 3 o año de medicina 
tuvieron la oportunidad de asistir a la 
jornada dirigida por el 2 o Comandan- 
te Ricardo Bruna Berrios. 

El curso constó de dos etapas; una 
charla teórica que se realizó en el 
cuartel general de Bomberos La Se- 
rena, en dónde se instruyó sobre la 
organización e historia de bomberos 
y algunos protocolos a activarse en 
caso de emergencias. 

La segunda etapa se llevó a cabo en la 
2 o Compañía, lugar en el cual se les 
presentó a los asistentes las he- 
rramientas para realizar un rescate 
automovilístico y se les explicó cómo 
utilizarlas en caso de accidentes con 
víctimas atrapadas dentro de vehícu- 
los, teniendo varios de los estudian- 
tes la oportunidad de utilizarlas en 
un automóvil real. 

Posteriormente, se realizó un breve 
recorrido por un carro bomba de 
Bomberos, en donde se expusieron 
los puntos y sectores más importan- 
tes de este. 



Maximiliano Arancibia manipulando 
herramientas de rescate vehicular 



Macarena Bruna junto al Cmte. Bruna 
realizando procedimiento de rescate 


Luego, Bomberos procedió a explicar 
las maniobras de inmovilización con 
diferentes férulas y collares cervica- 
les de inmovilización e instruyeron 
sobre el uso correcto de estos. 

La maniobra de extricación incluyó 
explicación del procedimiento con el 
chaleco de extricación, recalcando el 
buen uso y cuidado de estos imple- 
mentos en los servicios de urgencias, 
y se demostró el montaje de este si- 
mulando el rescate de una de nues- 
tras compañeras. 

Posterior a la extricación, se realizó 
el traslado de nuestra paciente simu- 
lada hacia una camilla de trauma, en 
dónde se le colocó una correa de 
trauma tipo “Pulpo”. El traslado de 
camilla se llevó a cabo al mando de 
una participante del taller, quién dic- 
tó las ordenes, y los compañeros 
quienes trasladaron la camilla fueron 
testigo de la gran organización y 
coordinación necesaria para poder 
llevar a cabo un simple traslado. 



Estudiantes realizando traslado de 
paciente-simulada 



Demostración procedimiento de 
extricación 

Luego de aproximadamente seis ho- 
ras el Comandante Bruna dio por 
finalizada la jornada, momento en 
que él recalcó a los asistentes el im- 
portante, dedicado y extenuante 
trabajo que realiza la institución y 
agradeció la oportunidad para trans- 
mitir este mensaje a los estudiantes 
de medicina. 



Fernanda Silva G. 

Estudiante de 3er año 
Gabinete Asesor ACEM UCN 
femandasilvag.fs@gmail.com 
ACE M UCN agradece a los Comandantes 
Carlos Gálvez y Ricardo Bruna por el apoyo 
brindado para la realización de esta jornada 
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Comité Ético Científico de la Facultad de Me- 
dicina, de la Universidad Católica del Norte 


Comité Ético Científico (CEC) de la 
Facultad de Medicina, de la Universi- 
dad Católica del Norte se rige por los 
Principios, Estatutos, Reglamentos y 
Normas generales de esta Universi- 
dad; la Constitución Política de Chile; 
y por diversas Leyes y Decretos. Di- 
versos documentos internacionales 
sustentan y fundamentan las resolu- 
ciones de éste comité. El CEC es un 
órgano colegiado, multidisciplinario, 
consultor y asesor; cuya función 
esencial, es proteger los derechos, la 
seguridad y el bienestar de las perso- 
nas incluidas en protocolos de inves- 
tigación científica biomédica. Para 
ello revisa, evalúa, solicita modifica- 
ciones para dar su aprobación o ¡n- 


Todo investigador que desee pre- 
sentar su trabajo para ser revisado 
por el CEC FAMED UCN, debe pre- 
sentar a la secretaría Administrativa 
los siguientes documentos: 

a) Carta de presentación del estu- 
dio, escrita por el Investigador 
Responsable, dirigida al Presiden- 
te del Comité de Ética. En ella de- 
be considerar un breve resumen 
de su proyecto, la forma de fman- 
ciamiento y la urgencia en cuanto 
a tiempo de respuesta del comité, 
en caso de postulación a fondos 
concursables cuyas fechas de cie- 
rre pueden ser anteriores a los 
plazos establecidos en el regla- 
mento CEC. 


Es un órgano colegiado, multidisciplinario, 

consultor y asesor... ff 


cluso rechaza, si es necesario, aque- 
llas investigaciones que no aseguren 
el respeto de la dignidad de las per- 
sonas. Por ello también realiza el se- 
guimiento de la ejecución de las in- 
vestigaciones revisadas. 

El CEC FAMED UCN cuenta con una 
página web que explícita a los inves- 
tigadores y público general sus 
miembros, reglamento, normativas 
de recepción de trabajos y protoco- 
los de revisión de los mismos, entre 
otros temas de interés para los inves- 
tigadores. http://bit.ly/CECFAMED 

El Comité debe reunirse por lo me- 
nos dos veces al mes en sesión ordi- 
naria, para dar respuesta expedita a 
los investigadores requirientes. El 
CEC FAMED cuenta con un plazo de 
45 días para resolver sobre los proto- 
colos o proyectos a evaluar. 


b) Ejemplar impreso del protocolo, 
escrito en español. 

c) Enviar versión digital del protoco- 
lo en formato Word para facilitar 
sugerencias y correcciones. 

d) Documento escrito y digital de 
Consentimiento Informado redac- 
tado de acuerdo a los requisitos 
publicados en el documento 
“pautas de construcción de con- 
sentimiento informado para inves- 
tigación con seres humanos o sus 
muestras biológicas” disponible en 
la página del CEC FAMED. 

e) Declaración de conflictos de inte- 
rés; el investigador deberá decla- 
rar si tiene conflictos de interés 
con el patrocinador del estudio, 
tales como: viáticos para viajes, 
invitaciones pagadas a congresos, 
participación directa a través de 
acciones con la empresa financia el 
estudio, entre otros. 


f) Todo estudiante de pregrado que 
realice investigación con seres 
humanos, deberá contar con un 
tutor profesional contratado por 
la UCN, quien figurará como inves- 
tigador responsable. 

g) Todo proyecto que considere es- 
tudiantes o funcionarios de la 
UCN como sujetos de investiga- 
ción, debe adjuntar la carta de au- 
torización de la jefatura corres- 
pondiente tales como jefatura de 
carrera, directores de departa- 
mento, vice rectorías. 

El CEC FAMED UCN, realiza la valo- 
ración de los proyectos de investiga- 
ción a través del cumplimiento de los 
siguientes criterios de calidad ética: 

a) Valor 

b) Validez científica 

c) Selección equitativa del sujeto 

d) Proporción valorable riesgo/ 
beneficio 

e) Evaluación independiente de la 
investigación 

f) Consentimiento informado 

g) Respeto a los sujetos inscritos 



Dra. Muriel Ramírez Santana 

Directora Magister en Salud Pública 
Facultad de Medicina— UCN 
Presidenta SOCHEPI 
Sociedad Chilena de Epidemiología 
mramirezs@ucn.cl 
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Nueva normativa de Campos Clínicos 


Contexto 

Durante el transcurso del año fuimos 
notificados de manera informal (a 
través de la prensa, situación que ha 
sido la tónica de este gobierno) que 
la normativa vigente en cuanto a la 
relación Asistencial - Docente 
(Normativa 254) sería modificada. 
Como bien sabrán desde el año 2014 
el CEM-UCN es parte de la Asocia- 
ción de Estudiantes de Medicina de 
Chile (ASEMECh) y es en dicho espa- 
cio en donde nos enteramos que, de 
manera inesperada, el MINSAL había 
llamado a una reunión a la Comisión 
Docente Asistencial (CON DAS) lue- 
go de tres años sin sesionar. En dicha 
oportunidad se informó desde el Mi- 
nisterio el interés en cambiar la nor- 
mativa vigente, sin ningún motivo de 
peso aparente. 

Junto a lo anterior, se le menciona al 
CONDAS que, dentro del MINSAL ya 
estaban trabajando en una nueva 
normativa, la cual sería expuesta en 
las siguientes reuniones que tendrían 
(julio) y que como MINSAL espera- 
ban que la normativa estuviese apro- 
bada en octubre de 2016. 

Trabajo como ASEMECh 

Frente a esto, como estudiantes 
preocupados por nuestra formación, 
nos surgió la inquietud sobre “el qué 
contendría la nueva normativa”, ade- 
más de “si nos dejarían participar de 
dicha instancia”. Desde julio del pre- 
sente año hemos expresado nuestra 
intención de participar en dicho es- 
pacio, con el fin de generar una nor- 
mativa íntegra que considere todas 
las realidades de las diferentes carre- 
ras de medicina que participan en 
ASEMECh. 


Lamentablemente la actitud del go- 
bierno frente a nuestra solicitud 
siempre ha sido negativa. Luego de 
dos cartas enviadas, una movilización 
en Santiago y de una solicitud formal 
a través del Colegio Médico de Chile 
(COLMED) y de la Asociación Chile- 
na de Facultades de Medicina 
(ASOFAMECH) se nos invitó como 
ASEMECh a la sesión del CONDAS 
del 8 de diciembre del presente año. 
Sabemos que dicha instancia es neta- 
mente consultiva y no responde a 
nuestra real solicitud, la cual es gene- 
rar una instancia de participación 
constante, en donde los estudiantes 
podamos ser parte de nuestro proce- 
so educativo. 

Por otra parte, creemos que el Minis- 
terio aprovechará la instancia de for- 
ma comunicacional para mencionar 
que “los estudiantes participaron del 
CON DAS y están a favor de la nueva 
propuesta del gobierno”. Esto lo pen- 
samos de tal forma (y no solamente 
nosotros sino que la inquietud es de 
parte también de varios Decanos de 
las distintas Facultades de Medicina). 
De manera extra oficial hemos recibi- 
do el borrador de la nueva normati- 
va, lo cual nos hace pensar que el go- 
bierno usaría la misma estrategia 
usada previamente (como por ejem- 
plo en el proyecto de educación, 
constitución, etc.); lo cual es verda- 
deramente nefasto, ya que una vez 
más se pasaría por sobre los actores 
sociales involucrados (estudiantes, 
COLMED, ASOFAMECH, etc.). 

Frente a esto, como estudiantes, du- 
rante el mes de septiembre discuti- 
mos cuales deberían ser los puntos 
que debiese considerar la nueva nor- 


mativa, para así poder generar en 
paralelo nuestra contrapropuesta. 

La nueva normativa 

Dentro de las novedades que trae la 
nueva normativa, lo que resalta prin- 
cipalmente es la apertura a la cohabi- 
tación entre universidades, la inclu- 
sión de la APS a la normativa, el au- 
mento de puntación para las univer- 
sidades que tengan programas de 
post-grado, regulación del número 
de estudiantes máximo por tutor 
(cinco por tutor), entre otras. 

Como bien se expresa en el párrafo 
anterior son varias las aristas que 
intentaría cambiar el MINSAL en es- 
ta nueva normativa, pero ahora cabe 
el preguntarnos ¿Será definitivamen- 
te ésta la nueva normativa?, ¿los es- 
tudiantes podremos participar del 
debate en torno a la normativa?, 
¿saldrá este año tal como lo prometió 
el gobierno? En fin, son muchas las 
interrogantes y existen pocas clari- 
dades al respecto. Lo único que sí es 
claro, es que, como estudiantes, de- 
bemos seguir insistiendo a las autori- 
dades a que seamos tomados en 
cuenta, ya que somos nosotros los 
que vivimos día a día la realidad de 
nuestro proyecto educativo. 



Andrés Vergara Jackson 
Presidente CEM 2016 
Estudiante de Medicina — 4to año 
cem@alumnos.ucn.cl 
Normativa disponible en: goo.gl/IROQBe 
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Políticas Basadas en Evidencia 
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Inequidad de ingresos 


Figura 1: Relación entre desigualdad de ingreso e indicador de desarrollo 


Con motivo de nuestra participación 
como Universidad Católica del Norte 
de los próximos: VI Congreso 
Chileno de Epidemiología y IV Congreso 
Chileno de Salud Publica 
(http://www.saludentodas.cl), les 
quise compartir algunas cosas de un 
libro que estoy leyendo (a cuentago- 
tas), que se titula: 
“The Spirit Level: Why equality is better 
foreveryone” de Richard Wilkinson y 
Katte Pickett. 


A estos dos investigadores, especiali- 
zados en Epidemiología, se les enco- 
mendó la misión de entender por qué 
la salud empeoraba, mientras se ba- 
jaba en los escalones sociales. 

Para los estudiantes UCN, del área 
Salud, no es ningún secreto que el 
principal determinante de la salud es 
el nivel socioeconómico... pero eso es 
fácil de justificar en Chile, con un sis- 
tema de salud bastante precario, y 
características sociales altamente 
desiguales. 


Estos investigadores, enfocaron esta 
búsqueda en Inglaterra, donde el 
sistema de salud es universal, cosa 
que derrumba un poco la lógica, a 
priori... 


Antes de contarles algunas de las 
conclusiones, para dejarlos interesa- 
dos e incitarlos a investigar más, lo 
que mostraré a continuación, es un 
resumen de la información mostrada 
en el libro, y no sería correcto anali- 
zarlo bajo términos de causalidad, 


sino de mostrar la asociación exis- 
tente entre las variables analizadas. 

Intuitivamente podemos darnos 
cuenta que la inequidad es en algu- 
nos (si es que no muchos) sentidos 


corrosiva para el tejido social, pero la 
evidencia al respecto era escasa, y 
porque no decirlo, vapuleada por los 
que se benefician de perpetuar cier- 
tos problemas sociales. 

Este trabajo se centró en comparar, 
entre los países de la OCDE, la 
inequidad expresada a través del 
índice GINI, que nos dice la desigual- 
dad de ingresos presente en una so- 
ciedad, contrastadas con varias va- 
riables de salud y sociales. 

Estas variables se utilizaron para 
crear un solo índice que las pondera- 
ra, el cual se llamó “índice de salud y 
problemas sociales”, por su traduc- 
ción literal desde el inglés al español. 


a 


La inequidad es en algunos 
(si es que no muchos) sentidos 
corrosiva para el tejido social 


99 


» CONTINÚA EN PÁGINA DIECISÉIS 
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Políticas Basadas en Evidencia 


» CONTINUACIÓN PÁGINA QUINCE 

Las variables utilizadas en la creación 
del índice anteriormente menciona- 
do fueron: Nivel de confianza (entre 
la gente del mismo país), enfermeda- 
des mentales (incluyendo adicción a 
drogas y alcohol), esperanza de vida 
y mortalidad infantil, obesidad, resul- 
tados educacionales de los niños, 
embarazos adolescentes, homicidios, 
tasas de encarcelamiento y la movili- 
dad social. 

El resultado de la linearización del 
cruce de ambos índices, se muestra 
en la figura 1. 

Los problemas de salud y sociales, en 
conjunto, están cercanamente rela- 
cionados con la desigualdad de ingre- 
sos, en los países ricos 
(pertenecientes a la OCDE). 


La potente evidencia detrás de esta 
conclusión, nos debe hacer reflexio- 
nar en cómo podemos tomar acción, 
y ser partícipes de los cambios nece- 
sarios, desde el punto de vista salud, 
para apoyar la disminución de la de- 
sigualdad en los ingresos, y en todos 
los ámbitos, de la sociedad chilena; 
sin esperar a que los problemas aso- 
ciados a esta condición empeoren en 
el mediano plazo. También debemos 
pensar en cómo influir a través de la 
argumentación, desde salud, en te- 
mas relevantes para disminuir estas 
brechas, tratando de mantener la 
altura de miras. 

Recuerden, esto no es una conversa- 
ción de Izquierda o Derecha; ojalá 
prime la razón y se pueda llegar a un 
consenso, y así poder ver desde arri- 
ba los temas, alejándose de las emo- 
ciones a la hora de decidir sobre 
nuestro futuro. 


En otras palabras, y tal como estudia- 
mos día a día la Medicina Basada 
en Evidencia, comencemos con las defi- 
niciones de Políticas Basadas en Evi- 
dencia. 



Francisco Testart Wigand 
Ingeniero Civil Industrial (e) PUCV 
Bachiller en Ciencias de la Salud 
Estudiante de Medicina UCN 
ftestart@gmail.com 
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Problemática del ciclismo urbano en 
Coquimbo 



La ciudad de Coquimbo ha sido afec- 
tada por el acelerado crecimiento 
automotriz, debido a varios factores 
existentes, por ejemplo, un servicio 
de transporte público deficiente. 

Esto genera que el excesivo uso de 
automóviles que se ve en la ciudad, 
genere problemas tanto a nivel hu- 
mano como urbano. 


En este contexto, se reconoce a la 
bicicleta como una opción de trans- 
porte bastante positiva al problema 
actual generado por los vehículos 
motorizados. 

El bajo costo de este transporte, la 
casi nula contaminación ejercida, el 
beneficio aeróbico percibido y el 
tiempo ahorrado entre trayectos, de- 
finen a este medio de transporte co- 
mo una gran alternativa en la ciudad. 

La gran problemática urbana, es la 
ciudad en sí, que ha sido construida y 
definida para el uso del automóvil, 
especialmente en los ejes principales, 


Los principales problemas que tiene 
que lidiar el ciclista son: 

Compartir un espacio en la calzada: 

El ciclista que se moviliza en la calza- 
da vehicular, tiende a orillarse en el 
camino, ya que prefiere darle paso al 
vehículo motorizado, debido a que el 
ritmo del ciclista puede ser más lento 
que el flujo vehicular. Esto genera un 
andar incómodo y peligroso, ya que 
tiene que compartir la vía con un 
vehículo más grande, y se tiene que 
enfrentar con la basura y rendijas 
que se encuentran entre la calzada y 
cuneta. 


nerando que se salga de la vereda 
(provocando una caída). 

Además el ciclista tiende a ir por la 
vereda, ya que los bandejones de 
tierra les ofrecen una gran dificultad, 
debido a la vegetación irregular o 
alguna obstrucción (como un auto 
estacionado). 

Entonces ¿Dónde se tiene que movi- 
lizar el ciclista? 

Por el momento, no hay soluciones a 
nivel ciudad para el ciclista, su tra- 
yectoria tiene que adaptarse al flujo 
motorizado y al flujo a pie. Esto al 
final puede generar más incomodi- 
dad al usuario ciclista, desalentando 
el uso de la bicicleta en la ciudad, y 
cambiando a un vehículo motorizado. 
Esto provoca que el problema auto- 
motriz se intensifique, generando un 
ciclo sin fin. 

Por eso hay que solucionar este pro- 
blema para incentivar el uso de la 
bicicleta. Esto se genera a través de 
simples modificaciones en la trama 
urbana: 


a 


La gran problemática urbana, 
es la ciudad en sí 


99 


desalentando el uso de los medios 
alternativos de transporte, particu- 
larmente la bicicleta. 

En los grandes ejes de la ciudad, los 
cuales conectan los núcleos urbanos, 
se reconocen grandes calzadas vehi- 
culares donde caben cómodamente 3 
vehículos y veredas amplias con 
grandes bandejones de tierra sin uso. 
Lamentablemente estas no constitu- 
yen un espacio seguro para el trayec- 
to del ciclista. 


Compartir un espacio en la vereda: 

El ciclista que se moviliza en la vere- 
da, tiene que compartir el espacio 
con el usuario que se mueve a pie. 
Esto puede causar accidentes, ya que 
el ritmo del usuario a pie, es más len- 
to que el ciclista. Entonces la persona 
que camina, puede no prestar aten- 
ción al vehículo no motorizado 
(generando un choque), o puede sen- 
tirse intimidado por la velocidad ge- 


» CONTINÚA EN PÁGINA DIECIOCHO 
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Problemática del ciclismo 
urbano en Coquimbo 

» CONTINUACIÓN PÁGINA DIECISIETE 





Ciclobandas: Según la definición del 
Ministerio de Desarrollo Social, una 
ciclobanda es "aquellas pistas o sendas 
sobre la calzada o acera segregadas sólo 
por demarcación del tránsito vehicular 
o peatonal (ancho mínimo de 1,5 m por 
sentido de circulación)". 

En las vías principales de Coquimbo 
(Como Alessandri o Los Clarines), la 


medida de la calzada es de 10 metros 
de ancho aproximadamente. Se reco- 
noce que un auto puede andar cómo- 
damente en 3 metros, y un microbús 
en 4 metros. 

Por ende da espacio suficiente para 
una ciclobanda en un sentido (y qui- 
zás hasta dos sentidos, considerando 
una evaluación vial). 


Esto genera el espacio suficiente que 
resguarda la seguridad del ciclista, y 
genera un camino expedito sin inter- 
venir en el tráfico motorizado, aun- 
que es un poco menos segura que 
una ciclovia (ya que está en contacto 
con la calzada). Además es una inter- 
vención de menor costo urbano. 



Ciclovías: Esta intervención es más 
compleja, ya que requiere una modi- 
ficación en el lugar, pero genera más 
segundad, debido a que el ciclista no 
está sobre la calzada vehicular, evi- 
tando cualquier accidente con los 
vehículos. 

En las vías principales de Coquimbo, 
la vereda más los bandejones que 
acompañan a esta, tienen una medida 
aproximada de 5,5 metros. El usuario 
a pie, puede andar cómodamente por 
una vereda de 1,5 metros, lo cual ge- 
nera un espacio que podría acomo- 



dar una ciclovia en doble sentido (3 
metros aprox, considerando el ancho 
de 1,5 mts por vía), incluso podría 
añadir parte de la calzada vehicular. 
Esta construcción provoca una mejor 
interacción entre el caminar y andar 
en bicicleta, y no provoca impacto 
sobre el tránsito vehicular. Además 
puede generar conexiones más direc- 
tas con las plazas y espacios de des- 
canso para el ciclista. 


■*— 3.0 —*■ ■* *■ 

1.5 

+ 5.5 f 

Como se puede ver hay soluciones a 
la problemática del ciclista urbano en 
Coquimbo. Basta con que se vaya 
incrementando el uso de este trans- 
porte, para hacer notar en la dudad 
la falta de la infraestructura vial, y así 
poder exigir el derecho de transitar 
sin peligro en los ejes urbanos. 

Francisco Diaz Cortés 
Licenciado en Arquitectura 
Universidad de La Serena 
Ciclista urbano 


18 



Conciencia 

COLECTIVA 


¿Como puedes contactarnos? 

Estamos abiertos a publicar cualquier tipo de textos, tenga carácter académico, 
informativo o de opinión, ideas o proyectos para desarrollar en la universidad, 
dar a conocer distintos tipos de actividades que realices con organizaciones 
pertenecientes a la universidad, panoramas, reflexiones, etc. 



CORREO ELECTRÓNICO 



bolet¡n@med¡c¡naucn.cl 


FACEBOOK 

Conciencia 

COLECTIVA 

BOLETÍN ME DICINA UCN 

www.fb.com/boletinconcienciacolectiva 


PÁGINA WEB 

MEDICINA 

UCN 

http://medicinaucn.cl 


19 





Equipo Editorial 


Víctor Tapia Jiménez 

Editor 

Estudiante de Medicina UCN 


Alex Araya Morales 

Relaciones Públicas 
Estudiante de Medicina UCN 


Jaime Barraza Pineda 

Editor 

Interno UCN 


Dra. Muriel Ramírez Santana 

Asesora Académica 
Directora Magister en Salud Pública 
Universidad Católica del Norte 
Presidenta SOCHEPI 


Autores de este 
número 


Alberto Hernández Ridulfo 

Estudiante de Medicina UCN 
SCOPH - IFMSA UCN 

Dr. Ornar Jatip Aguilera 

Gineco-Obstetra 
Profesor asistente UCN 

Paola Haeger, PhD 

Neurobióloga 

Facultad de Medicina UCN 

Dr. Pablo Romero Carrasco 

Oftalmólogo 
Universidad de Chile 

Fernanda Silva G 

Estudiante de Medicina UCN 
Gabinete Asesor ACEM UCN 

Dra. Muriel Ramírez Santana 

Directora Magister en Salud Pública UCN 
Presidenta SOCHEPI 

Andrés Vergara Jackson 

Estudiante de Medicina UCN 
Presidente CEM 2016 

Francisco Díaz Cortés 

Licenciado Arquitectura ULS 
Ciclista urbano 

Francisco Testart Wiegand 

Estudiante de Medicina UCN 
BCS UCN 

Ingeniero Civil Industrial (e) PUCV 


CONCIENCIA COLECTIVA 

VOL 01 / NUM 02 / 12-2016 
MEDICINAUCN.CL 






20 


